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RESUMEN 
Este trabajo es resultado de un estudio multicéntrico coordina­
dor por la OMS, y describe la trayectoria de 243 pacientes nuevos 
con enfermedades mentales que contactan con los servicios sanita­
rios en el área de salud mental Granada-Sur. Los equipos de salud 
mental cumplimentaron un cuestionario para todos los pacientes 
que contactaron con algún servicio dentro del área, durante el pe­
ríodo de un mes. La mayoría de los pacientes fueron referidos al 
psiquiatra por el médico general (66%). Otros especialistas aporta­
ron un 19%; un 12% acudieron directamente al servicio de salud 
mental y el resto a través de otros intermediarios (trabajador social, 
policía, profesor, etc.). La ruta global resultante responde al mode­
lo teórico, y no difiere de la encontrada en otros países desarrolla­
dos. 
PALABRAS CLAVE: Ruta. Evaluación de servicios de salud men­
tal. Epidemiología. 
SUMMARY 
This paper describes the referral pathways taken by 243 patients 
newly referred to the mental health services of the Granada South 
mental health area. The mental health teams are asked to comple­
te an encounter form, for all patients who come to the services from 
a defined geographical area, during a fixed period of one month. 
Almost aH patients were referred directly by their general practitio­
ner (66%), 19% from hospital doctor, and the rest, from other sour­
ces (social worker, police, teacher, etc.). The overall pathway did 
not differ from the theoretical model for deveJopped countries. 
KEY WORDS: Pathway. Mental health services evaluation. Epide­
miology. 
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El trabajo que se presenta forma parte de un estudio mul­
ticéntrico de la Organización Mundial de la Salud, coordina­
do desde la División con sede en Ginebra, cuyo avance fue 
presentado en el Congreso Mundial de Psiquiatría de Ate­
nas (1). En dicho estudio han participado 11 centros (Tabla 
II) de otros tantos países, entre ellos el área funcional de sa­
lud mental Granada-Sur, dependiente del Servicio Andaluz 
de Salud (en adelante SAS). 
El propósito general del estudio era observar la ruta o tra­
yectoria que siguen los enfermos con problemas mentales 
desde la aparición de los mismos. Interesaba conocer el ca­
mino y los vericuetos por los que transitaban los enfermos, 
hasta conectar con los servicios de salud mental. Se partía 
del modelo propuesto por Goldberg y Huxley en 1980 (2), 
para el que la mayoría de los enfermos consultan primero 
con el médico general. Con la participación de diversos paí­
ses, se pretendía comprobar hasta qué punto el modelo cam­
biaba ante la influencia de factores transculturales, o por mor 
de las distintas organizaciones asistenciales en juego. 
Complementariamente se han estudiado algunas variables 
que pudieran condicionar la elección del enfermo sobre el 
camino a seguir, entre ellas el tiempo necesario para reco­
rrerlo. 
EL AREA DE SALUD MENTAL GRANADA-SUR 
El centro español participante ha sido el área funcional de 
salud mental Granada-Sur. El área está constituida por el con­
junto de dispositivos de atención a problemas de salud men­
tal, pertenecientes al SAS, desplegado para cubrir las nece­
sidades de una población cercana a los 400.000 individuos, 
que habita la mitad Sur de la provincia y de la ciudad misma 
de Granada (3). 
En el momento de realizarse el estudio, mediados de 1989, 
el conjunto de servicios lo componían 4 equipos multidisci­
plinarios de base y orientación comunitaria, distribuidas en 
el territorio a través de la red de atención primaria (Tabla 1), 
con el apoyo propio de 2 unidades de hospitalización psi­
quiátrica, una de ellas operando en un hospital general. Ade­
más compartían con el área Norte el respaldo de otras es­
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AREAS HOSPITALARIAS Y DISTRITOS DE ATENCION PRIMARIA, CON SUS RESPECTIVAS POBLACIONES, QUE ENGLOBA EL AREA
 
FUNCIONAL DE SALUD MENTAL GRANADA-SUR 
AREA DE SALUD MENTAL GRANADA-SUR 
Area hospital Población población Distrito A.P. 
196.694 Granada-Sur 
H. Universit.de Granada 260.368 63.674 Laja 
84.407 CostaH. Comarcal de Motril 125.070 40.663 Alpujarra 
tructuras especializadas (v.g.a : unidad del niño y el adoles­
cente, unidad hospitalaria de rehabilitación psiquiátrica, hos­
pital de día...). 
La característica distintiva de la red de servicios del área, 
al igual que la de toda Andalucía (4), es que los equipos de 
base comunitaria operan desde centros de salud de la red 
del primer nivel de atención, aunque lo hacen sin perder su 
cualidad de unidades especializadas. 
La teoría de la organización desarrollada en Andalucía 
(5), coincide con el modelo de Goldberg y Husley más arri­
ba mencionado. Esto es: se supone que el enfermo consul­
tará en primera instancia con el quipo básico de atención pri­
maria, y que éste podrá o no derivar el caso, al equipo espe­
cializado en problemas psicológicos y psiquiátricos. Un inte­
rés específico del centro granadino, consistía en comprobar 




La muestra se obtuvo incluyendo todos los enfermos nue­
vos que conectaron con cualquiera de los dispositivos de la 
red de servicios de salud mental del área (comunitarios u hos­
pitalarios, ordinarios o urgentes), a lo largo del mes de junio 
de 1989. Se consideraron enfermos nuevos, a todos aqué­
llos que no habían recibido cuidados psiquiátricos durante 
el último año. No hubo posibilidad de controlar los enfermos 
del área que fuesen vistos en las consultas profesionales pri­
vadas; no hay camas psiquiátricas privadas en Granada. 
Cuestionario 
En el primer contacto, todos los enfermos fueron entrevis­
tados por uno de los facultativos especialistas, siguiendo un 
cuestionario impreso para cuya administración, los profesio­
nales disponían también del correspondiente manual de ins­
trucciones. 
El cuestionario permite obtener información sistematiza­
da, acerca de los tipos de cuidados o atención de que han 
dispuesto los enfermos, antes de conectar con los servicios 
especializados. 
Del mismo modo, de otros aspectos tales como el perfil 
profesional de quienes le prestaron cuidado previamente, el 
principal problema planteado, quién lo remitió, tiempo trans­
currido desde que fue atendido por primera vez, tipo de tra­
tamiento que le fue ofrecido, y distancia en tiempo desde su 
domicilio hasta el servicio. El cuestionario permitía tomar in­
formación adicional, tal como el diagnóstico (se utilizó el bo­
rrador de la ICD-10), la duración de los síntomas, el disposi­
tivo del área en que fue atendido, y algunos datos sociode­
mográficos básicos. 
Tratamiento de la información obtenida 
Las rutas seguidas por los enfermos desde que les apare­
ció el problema o el síntoma, hasta que conectaron con los 
servicios del área, fueron superpuestas para formar el corres­
pondiente «diagrama de caminos»; el cual muestra elocuen­
temente el circuito real por el que transcurren las derivacio­
nes dentro del área. 
Se han cuantificado los enfermos que transitan por cada 
uno de los puntos del diagrama, y se han medido los tiem­
pos o retrasos que acumulan entre ellos. Tales tiempos se 
han relacionado con variables como diagnóstico y accesibili­
dad del servicio. De todos estos datos se han establecido com­
paraciones entre los centros participantes en el estudio. El 
análisis estadístico se ha efectuado con la prueba U de Mann­
Whitney, una variedad no paramétrica de la prueba «t» de 
Student-Fischer, mediante la utilización del Statistical Package 
for the Social Sciences. ha sido realizado por el centro coor­
dinador, y dirigido por R. Gater y D. Goldberg. Los datos 
generales del estudio pueden verse en la publicación que en­
cabeza R. Gater en la revista editada en Manchester, Psycho­
logical Medicine (6). 
RESULTADOS 
En este primer avance de los datos del centro Granada­
Sur, serán presentados los resultados más relevantes, que per­
miten observar el camino seguido habitualmente por los en­
fermos mentales, dentro de la población atendida por la red 
de servicios que constituyen el área de salud mental Granada­
Sur. Podrá verse el diagrama que muestra el fluir de los en­
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Fuente: elaboración propia. 
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TABLA 11
 
CENTROS PARTICIPANTES, DOTACION RELATIVA DE PSIQUIATRAS. Y TAMAÑO Y PERFILES DEMOGRAFICOS DE LAS DISTINTAS
 
MUESTRAS (ADAPTADA DE GATER, R., Y COL.) (6) (* LA BASE DE POBLACION NO INCLUYE LA DE < 15 AÑOS) 
Psiquiat/ Número Ratio Edad % 
Centro millón enfermos M/H media solteros 
Granada 62 243 1,4 38 42 
Manchester 60 250 1,3 42 34 
La Habana 56 (*) 96 1,9 41 22 
Setúbal 40 253 1,4 43 32 
Benesov-K. 37 60 1,3 49 15 
México, D.E 36 141 1,0 25 59 
Nairobi 12 143 0,6 30 50 
Aden 11 126 0,5 27 50 
Ujung Pand. 4 68 0,6 33 43 
Bangalore 3 85 1,1 21 58 
Rawalpindi 2 89 0,4 31 46 
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ter multicéntrico del estudio permite la comparación trans­
cultural, y verificar hasta qué punto los diferentes centros si­
guen o se desvían del modelo propuesto por Goldberg y Hus­
ley, y dónde se sitúa el centro granadino en relación con los 
demás. 
Además, se mostrará también la comparación intercentros, 
de los tiempos de espera o retraso que han de padecer los 
enfermos antes de ser atendidos, y la posible influencia so­
bre tales retrasos, de variables tales como la distancia del ser­
vicio y el tipo de patología. 
Los centros participantes y las muestras del estudio: 
En la Tabla 11 se ordenan los centros participantes en el 
estudio, según la dotación de psiquiatras por millón de habi­
tantes. Es usual comparar el grado de dotación de los servi­
cios, utilizando la tasa de psiquiatras, en tanto que es el pro­
fesional de salud mental, con el perfil más homogéneo y ge­
neralizado a través de los distintos países. 
El objeto principal de la Tabla 11, no obstante, es mostrar 
el tamaño y características de las muestras recogidas en ca­
da centro, durante la misma unidad de tiempo: un mes. 
LOS DIAGRAMAS DE LA RUTA 
En las Figs. 1 a 3, se representa en forma de diagramas 
de flujos, las rutas o caminos que siguen los enfermos en bus­
ca de respuesta a sus problemas. 
Se muestra en primer lugar (Fig. 1) la ruta por la que tran­
sitan los enfermos en el área Granada-Sur. Se puede apre­
ciar cómo el 66% de la población de enfermos discurre por 
el camino deseable a través del médico general. Casi una 
quinta parte constituyen un segundo grupo que recorre el 
anómalo camino de ir directamente al especialista (general­
mente se trataba de especialistas de zona de ambulatorio, al 
que acudían con o sin el «P-10» correspondiente), y a través 
Fig. 1. Ruta que utilizan los enfermos en Granada (en porcentajes). 
de él al equipo de salud mental del Distrito. Conviene desta­
car que el tercer grupo en importancia, un 12%, lo forman 
aquellos enfermos que acuden directamente a los servicios 
psiquiátricos (casi todos los casos a través de la puerta de 
urgencias hospitalaria). 
El resto, en torno al 6% de los casos lo constituyen una 
micelánea de enfermos que escogen como primer escalón 
de cuidados al trabajador social, al policía, al maestro, al 10­
gopeda, etc. Algunos de ellos transitan, antes o después por 
el médico general, como paso previo al contacto con el psi­
quiatra. 
Los siguientes diagramas (Figs. 2 y 3) están reproducidos 
del original de la publicación general del estudio multicéntri­
ca (6). El primero de ellos enseña los caminos que siguen 
los enfermos en cinco de los centros, cuyo comportamiento 
es bastante similar. En ellos, entre los que está el de Grana­









Fuente: Tomada de Gater R. y cols. 
Fig. 2. Principales rutas encontradas en Manchester. Setuba/. Gra­
nada. Benesov-Kromeritz y La Habana. 
da, el comportamiento de los enfermos reproduce el previs­
to modelo de Goldberg y Huxley. Las cifras que acompa­
ñan el diagrama muestran el rango, entre el que se mueven 
los porcentajes para cada centro. 
El diagrama de la Fig. 3 representa el que más se aleja 
del modelo teórico previsto. Las implicaciones transcultura­
les parecen evidentes, basta con observar el importante pa­












Fuente: Tomada de Gater R. y cols. 
la demanda entre los distintos escalones. Ahora bien, es acon­
sejable no establecer de inmediato relaciones lineales, entre 
el fenómeno observado y factores estrictamente creenciales. 
Basta con recordar que la dotación de servicios, medida en 
psiquiatras por millón, es quince veces menor en Ujung Pan­
dang (Indonesia) que en Granada o en Manchester; en tan 
abismal diferencia podría estar la mejor explicación para com­
portamientos sociales tan dispares. Sólo la repetición del mis­
mo estudio en momentos de desarrollo diferente, y a través 
de otras direcciones transculturales, permitirá algún día dilu­
cidar la cuestión. 
EL RETRASO EN SER ATENDIDO POR EL SERVICIO 
DE SALUD MENTAL 
Todos los centros comunican un mayor o menor retraso, 
desde que se presenta el problema ante el primer escalón 
de ayuda, sea éste sanitario o no, hasta que es atendido por 
el servicio de salud mental. 
Los datos que se presentan a continuación permiten ob­
servar la magnitud de dichos retrasos, en función de los di­
ferentes sistemas de salud, y de dos variables: distancia o ac­
cesibilidad del servicio, y gravedad de la patología. 
En la Fig. 4 se comparan en forma de histograma, dos 
magnitudes de tiempo para cada uno de los centros, repre­
sentantes de diferentes sistemas de salud. En los histogramas 
a la izquierda se comparan las medias del tiempo transcurri­
do, entre la aparición del problema y el primer contacto con 
algún escalón de cuidados, sanitario o no; mientras que los 
histogramas a la derecha comparan el tiempo trasncurrido 
desde el contacto con el primer escalón y el contacto con 
el servicio de salud mental. 
La influencia de la distancia: 
Una de las primeras hipótesis que surgen para explicar el 
retraso, sena atribuirlo a la distancia a que se encuentra el 
dispositivo especializado. 
entre la aparición del entre elLo contacto 
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Fuente: Adaptado de Gater R. y coIs. 
Fig. 3. Ruta que siguen los pacientes en Ujung Pandang. Fig. 4. Retraso medio (en semanas). 
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La Tabla III pretende mostrar la influencia de la variable 
distancia, medida por las horas de viaje que el enfermo ha 
de emplear para llegar hasta él desde su domicilio. 
En la columna «Total de casos» de la Tabla I1I, se muestra 
el número de pacientes que residen a menos de una hora 
de distancia del servicio de salud mental, seguido del núme­
ro de aquéllos que precisan más de una hora de viaje para 
poder ser atendidos en el referido servicio. 
En la siguiente columna puede apreciarse, medido en se­
manas, el retraso medio que padecen los enfermos en los 
distintos centros (o sistemas de salud), comparándose entre 
sí el grupo de los que están a menos de una hora de camino 
con los que están a más de una hora. La influencia de la 
variable no parece muy significativa. 
La influencia del diagnóstico de psicosis: 
La siguiente hipótesis que se baraja es que, la mayor gra­
vedad de la patología condicione la urgencia del caso y su 
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más rápida presentación ante el servicio de salud mental. Se 
aceptó que los enfermos con diagnóstico de psicosis, mos­
trarían alteraciones más graves que el resto de los enfermos. 
En consecuencia se dividieron los enfermos en dos gru­
pos: psicóticos y no psicóticos. El grupo «psicóticos» incluye 
psicosis orgánicas (demencias, síndrome de Korsakov y psi­
cosis debido a abuso de sustancias psicoactivas, esquizofre­
nia, trastornos delirantes y trastornos del humor con sínto­
mas psicóticos). El grupo de los «no psicóticos» incluye to­
dos los demás diagnósticos (incluso a los no enfermos) con 
la excepción del retraso mental que ha sido excluido de esta 
tabla. 
El total de la primera columna indica el número de pa­
cientes que en cada centro fueron diagnosticados como psi­
cóticos (P+), seguidos por el número de los que no eran 
psicóticos (P-). Como en la tabla anterior, en la tercera y 
cuarta columnas se muestra el retraso medio medido en se­
manas, y su relación con el diagnóstico. El valor de la signifi­
cación seguido de (P +) indica que los pacientes psicóticos 
TABLA 111
 
RELACION ENTRE EL RETRASO MEDIO DESDE EL CONTACTO CON EL PRIMER NIVEL HASTA LA PRIMERA VISITA A UN SERVICIO
 
DE SALUD MENTAL Y LA DISTANCIA EN TIEMPO HASTA EL SERVICIO DE SALUD MENTAL (ADAPTADA DE GATER. R.. Y COL) (6)
 
Retraso medio en Significación 
Total de casos semanas (Mann-Whitney 
Centros < 1 hora > 1 hora < 1 hora > 1 hora U Test) 
Granada 211 23 1 1 NS 
Manchester 231 9 4 30 <0,05 
La Habana 93 2 
° 
1 NS 
Setúbal 152 99 3 3 NS 
Benesov-K. 53 7 2 2 NS 
México, D.E 94 47 3 4 <0,05 
Ujung Pandang 30 38 8 36 NS 
Bangalore 32 53 
° 
12 <0,01 
Rawalpindi 41 47 2 4 >0,1 
TABLA IV
 
RETRASO MEDIO ENTRE EL CONTACTO CON EL PRIMER NIVEL Y LA PRIMERA VISITA A UN SERVICIO DE SALUD MENTAL, EN
 
PACIENTES PSICOTICOS (P+) Y NO PSICOTICOS (P-). (ADAPTADA DE GATER. R. Y COL) (6)
 
Retraso medio en Significación 
Total de casos semanas (Mann-Whitney 
Centros P(+) P(-) P(+) P(-) U Test) 
Granada 20 213 
° 
1 <0,05 (P+) 
Manchester 46 189 2 6 <0,01 (P+) 
La Habana 4 74 1 
° 
NS 
Setúbal 31 203 1 4 <0,01 (P+) 
Benesov-K. 14 45 2 2 NS 
México, D.E 13 124 4 4 NS 
Nairobi 64 77 1 1 <0,01 (P+) 
Aden 41 79 4 1 <0,01 (P-) 
Ujung Pandang 48 19 22 14 NS 
Bangalore 4 75 7 4 NS 
Rawalpindi 17 70 6 2 NS 
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tardaron menos tiempo en llegar hasta el servicio ~speciali­
zado; mientras que (P-) indica que los no psicóticos fueron 
atendidos antes. Con la excepción del centro de Adén, las 
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